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Streszczenie
Wstęp: Celem niniejszej pracy jest analiza wpływu samooceny pacjentów w zakresie wiedzy
o chorobie wieńcowej na skuteczność edukacji zdrowotnej u osób z ostrym zawałem serca.
Metody: Badaną grupę stanowiło 146 kolejnych chorych leczonych metodą pierwotnej interwencji
wieńcowej z powodu ostrego zawału serca. W całej badanej grupie w trakcie hospitalizacji prowa-
dzono edukację zdrowotną na podstawie specjalnie przygotowanych broszur. Pacjentów podzielono
na grupy w zależności od deklarowanego poziomu wiedzy na temat objawów i profilaktyki choroby
niedokrwiennej serca (wiedza wystarczająca, wiedza niewystarczająca, brak wiedzy). Wiedzę
pacjentów oceniano na podstawie badania ankietowego na początku i pod koniec hospitalizacji.
Wyniki: W trakcie hospitalizacji w całej badanej populacji odnotowano niewielki, ale istotny
przyrost wiedzy mierzony liczbą poprawnych odpowiedzi (0,85 ± 3,95; tj. 8,7%; p = 0,01).
Ocena wiedzy o objawach choroby wieńcowej wykazała znamienny statystycznie przyrost tylko
w grupie deklarującej wiedzę niewystarczającą (p = 0,02), chociaż w grupie deklarującej
wyjściowo brak wiedzy przyrost liczby poprawnych odpowiedzi w wartościach bezwzględnych
był prawie 3-krotnie wyższy. Brak znamienności w tej grupie zapewne był spowodowany jej
małą liczebnością (n = 9). Analiza skuteczności edukacji zdrowotnej w zależności od samo-
oceny chorych w zakresie wiedzy dotyczącej profilaktyki choroby niedokrwiennej serca wykaza-
ła przyrost liczby prawidłowych odpowiedzi we wszystkich 3 grupach pacjentów, jednak
w grupie deklarującej wystarczającą wiedzę nie był on znamienny.
Wnioski: Podsumowując, należy podkreślić, że efektywne prowadzenie edukacji zdrowotnej
u chorych po zawale serca jest niezwykle trudne. Skuteczność edukacji zdrowotnej zależy od
wielu czynników, wśród których umiejętność samooceny, ściśle związana z motywacją, odgrywa
istotną rolę. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 571–577)
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Wstęp
Nowoczesna edukacja zdrowotna, oprócz udo-
stępniania istniejącej wiedzy na temat zdrowia, po-
winna być uzupełniona także innymi elementami,
wśród których znaczącą rolę odgrywają podkreśla-
nie umiejętności samooceny, indywidualnych zdol-
ności oraz wsparcia społecznego w rozwoju zdro-
wego stylu życia [1–3].
Celem niniejszej pracy jest analiza wpływu sa-
mooceny pacjentów w zakresie wiedzy o chorobie
wieńcowej na skuteczność edukacji zdrowotnej
u osób z ostrym zawałem serca.
Metody
Badania przeprowadzono na podstawie zgody
Komisji Etycznej CM UMK nr KB/396/2006 z dnia
22 czerwca 2006 roku.
Badaną grupę stanowiło 146 kolejnych pacjen-
tów (po uwzględnieniu zamieszczonych poniżej kry-
teriów wyłączenia) leczonych metodą angioplasty-
ki wieńcowej z powodu ostrego zawału serca w Kli-
nice Kardiologii i Chorób Wewnętrznych Collegium
Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy,
Uniwersytet Mikołaja Kopernika w Toruniu. Śred-
ni wiek chorych wynosił 57,1 ± 7,2 roku. W bada-
nej grupie było 46 kobiet (średni wiek 58,7 ± 6,4 roku)
i 100 mężczyzn (średni wiek 56,4 ± 7,4 roku).
Kryteria wyłączenia chorych z badania obejmo-
wały:
— brak świadomej pisemnej zgody pacjenta;
— wiek powyżej 70 lat;
— stwierdzone wcześniej zaburzenia psychiczne;
— inne uwarunkowania zdrowotne uniemożliwiają-
ce świadome i samodzielne wypełnianie ankiet.
W 2. dobie hospitalizacji każdy pacjent wypeł-
niał kwestionariusz oceniający wiedzę w zakresie
profilaktyki, przyczyn i objawów choroby wieńco-
wej. W części wstępnej kwestionariusza znajdowa-
ły się pytania dotyczące samooceny pacjenta w za-
kresie poziomu wiedzy na temat objawów i profi-
laktyki choroby niedokrwiennej serca. Na podstawie
odpowiedzi udzielonych na te pytania badanych po-
dzielono na grupy:
— WW — osoby deklarujące wystarczający ich
zdaniem poziom wiedzy;
— WN — osoby deklarujące pewien zasób wiedzy,
który ich zdaniem nie jest wystarczający;
— BW — osoby deklarujące brak wiedzy.
Następnie każdy pacjent otrzymywał broszurę
edukacyjną pt. „Choroba wieńcowa”, która zawiera-
ła informacje niezbędne do udzielenia odpowiedzi na
wszystkie pytania zawarte w kwestionariuszu
oceniającym wiedzę. Jednocześnie badanych infor-
mowano, że w celu zahamowania postępu schorze-
nia i uniknięcia ponownego zawału konieczne jest
poznanie najważniejszych objawów choroby i zasad
profilaktyki. W ostatniej dobie hospitalizacji badani
ponownie wypełniali kwestionariusz oceniający wiedzę.
Do każdego pytania były przyporządkowane
4 możliwe odpowiedzi, z których tylko 1 była praw-
dziwa. Jednak pacjent nie wybierał 1 z nich, a okre-
ślał swój stosunek do każdej z możliwych opcji osob-
no, odpowiadając: „tak”, „nie” lub „nie wiem”.
W ten sposób badany potencjalnie mógł potwierdzić
prawdziwość 2 lub więcej wykluczających się wza-
jemnie stwierdzeń. Taka konstrukcja ankiety po-
zwalała na bardziej wiarygodną ocenę wiedzy
(zmniejszenie przypadkowości), a jednocześnie
uwidaczniała zdolność pacjenta do logicznej oceny
proponowanych mu odpowiedzi.
Przyjęto następującą klasyfikację odpowiedzi:
— prawdziwa logiczna (odpowiedź prawdziwa:
„tak”; pozostałe: „nie”);
— prawdziwa nielogiczna (odpowiedź prawdziwa:
„tak”; pozostałe: co najmniej 1 „tak”)
— nieprawdziwa logiczna (odpowiedź prawdziwa:
„nie”; pozostałe: tylko 1 — „tak”);
— nieprawdziwa nielogiczna (odpowiedź prawdzi-
wa: „nie”; pozostałe: co najmniej 2 — „tak”);
— brak odpowiedzi — „nie wiem”.
Efektywność opisanej powyżej interwencji
edukacyjnej na podstawie broszury mierzono przy-
rostem liczby poprawnych odpowiedzi w kwestio-
nariuszu wypełnianym w ostatniej dobie hospitali-
zacji, w porównaniu z kwestionariuszem uzupełnia-
nym na początku.
Analiza statystyczna
Uzyskane wyniki poddano analizie statystycz-
nej z wykorzystaniem pakietu Statistica. Dane
o charakterze ilościowym scharakteryzowano za po-
mocą określenia liczebności podgrup, odsetka, war-
tości średniej dla grupy wraz z odchyleniem stan-
dardowym, mediany, wartości maksymalnych i mi-
nimalnych. Dane o charakterze nominalnym opisano
za pomocą liczebności oraz odsetka. Wykonano
testy normalności rozkładu w obrębie podgrup:
Kołmogorowa-Smirnowa z poprawką Lillieforsa oraz
Shapiro-Wilka. W celu wykrycia istotności różnic
między podgrupami zastosowano odpowiednio dla
grup niezależnych test ANOVA Kruskala-Wallisa
i test mediany lub test U Manna-Whitneya, dla prób
zależnych — test kolejności par Wilcoxona lub od-
powiednio testy T. Oceniono także różnicę między
dwoma wskaźnikami struktury w obrębie wybra-
nych podgrup.
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Wyniki
Porównanie ankiety oceniającej wiedzę pacjen-
tów na początku hospitalizacji (OW1) z ankietą prze-
prowadzoną przed wypisaniem ze szpitala wykaza-
ło w całej badanej populacji poprawę wiedzy pacjen-
tów mierzoną przyrostem liczby poprawnych
odpowiedzi. Przyrost ten, choć nie był zbyt wielki
(0,85 ± 3,95; tj. 8,7%), ale jednak istotny statystycz-
nie (p = 0,01).
Wzrostowi liczby prawidłowych odpowiedzi
towarzyszył znamienny (p = 0,001) spadek liczby
odpowiedzi „nie wiem” (–2,85 ± 14,36; tj. 22,2%).
Zgodnie z oczekiwaniami porównanie tych ankiet
pod kątem oceny logiczności odpowiedzi mierzonej
liczbą udzielonych odpowiedzi nielogicznych nie
wykazało istotnych zmian w trakcie hospitalizacji.
Zdecydowanie największa część chorych zade-
klarowała, że ich wiedza w zakresie objawów cho-
roby niedokrwiennej serca jest niewystarczająca.
Taki rozkład liczebności porównywanych grup wy-
raźnie wpłynął na wyniki analizy statystycznej ba-
danej zmiennej. Przyrost liczby odpowiedzi prawi-
dłowych (DOW2–1) obserwowano we wszystkich
3 grupach pacjentów. Przyrost był znamienny sta-
tystycznie tylko w grupie deklarującej niewystar-
czającą wiedzę, chociaż w grupie zgłaszającej wyj-
ściowo brak wiedzy przyrost liczby poprawnych od-
powiedzi w wartościach bezwzględnych był prawie
3-krotnie wyższy. Brak znamienności w tej grupie
zapewne był spowodowany jej małą liczebnością
(n = 9). Różnice między porównywanymi grupami
w zakresie liczby prawidłowych odpowiedzi zarów-
no w pierwszej (OW1), jak i drugiej ankiecie (OW2),
a także w zakresie przyrostu takich odpowiedzi
(DOW2–1) nie były znamienne (ryc. 1, tab. 1).
Analogiczne porównanie przeprowadzone po-
między grupami dla liczby udzielonych odpowiedzi
„nie wiem” także nie wykazało istotnych różnic,
chociaż w pierwszej ankiecie (OW1), gdzie osoby
deklarujące brak wiedzy ponad 2-krotnie częściej
udzieliły takiej odpowiedzi, w porównaniu z osoba-
mi deklarującymi wystarczającą wiedzę, różnica
(p = 0,09) była bliska spełnienia kryterium zna-
mienności statystycznej przyjętego w tej pracy.
Istotny spadek liczby odpowiedzi „nie wiem” odno-
towano jedynie w grupie deklarującej niewystarcza-
jącą wiedzę, chociaż w nielicznej grupie zgłaszają-
cej brak wiedzy ten spadek był ponad 4-krotnie
większy (tab. 1).
Tabela 1. Skuteczność edukacji zdrowotnej w zależności od samooceny chorych w zakresie wiedzy
dotyczącej objawów choroby niedokrwiennej serca
Odpowiedź Zmienna n OW1 OW2 DOW2–1 p
Prawidłowa WW 11 9,82±3,4 10,55±2,89 0,73±3,77 NS
WN 125 9,87±2,7 10,69±3,37 0,82±3,86 0,02
BW 9 9,22±2,1 11,56±4,45 2,33±4,9 NS
„Nie wiem” WW 11 8,55±10,38 7,73±9,83 –0,82±12,22 NS
WN 125 12,77±9,76 10,74±12,81 –2,03±14,43 0,01
BW 9 17,11±10,98 8,11±10,09 –9,0±12,78 NS
Nielogiczna WW 11 5,9±3,75 6,73±3,29 0,82±5,13 NS
WN 125 4,3±3,04 4,17±3,48 –0,13±3,99 NS
BW 9 3,9±3,37 3,44±2,7 –0,44±4,22 NS
WW — wiedza wystarczająca; WN — wiedza niewystarczająca; BW — brak wiedzy; NS — nieistotne statystycznie
Rycina 1. Skuteczność edukacji zdrowotnej w zależnoś-
ci od samooceny chorych w zakresie wiedzy dotyczącej
objawów choroby niedokrwiennej serca
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Nie odnotowano istotnej zmiany liczby odpo-
wiedzi nielogicznych „nie” w żadnej z ocenianych
grup. Jednak w drugiej ankiecie (OW2) różnica mię-
dzy grupami była istotna (p = 0,046) — najwięcej
takich odpowiedzi udzieliły osoby deklarujące wie-
dzę wystarczającą, a najmniej — badani, którzy de-
klarowali brak wiedzy w zakresie objawów choro-
by niedokrwiennej serca (tab. 1).
Analiza skuteczności edukacji zdrowotnej
w zależności od samooceny chorych w zakresie wie-
dzy dotyczącej profilaktyki choroby niedokrwiennej
serca jest także obarczona ograniczeniem wynika-
jącym z dysproporcji liczebności porównywanych
grup. Przyrost liczby prawidłowych odpowiedzi
(DOW2–1) stwierdzono we wszystkich 3 grupach
pacjentów, jednak w grupie deklarującej wystarcza-
jącą wiedzę nie był on znamienny. W pierwszej an-
kiecie (OW1) liczba prawidłowych odpowiedzi róż-
nicowała badane grupy — średnio najwięcej popraw-
nych odpowiedzi udzielały osoby deklarujące
niewystarczającą wiedzę, natomiast w 2 pozostałych
grupach liczba takich odpowiedzi była podobna, zna-
miennie mniejsza (p = 0,049) (ryc. 2, tab. 2).
Porównanie przeprowadzone między grupami
dla liczby udzielonych odpowiedzi „nie wiem” nie
wykazało istotnych różnic. Obserwowane we
wszystkich grupach spadki liczby takich odpowie-
dzi (DOW2–1) nie były znamienne (tab. 2).
Liczba odpowiedzi nielogicznych nie zmieniła
się istotnie w żadnej z grup. Warto jednak zwrócić
uwagę na różnice między grupami odnotowane
w ankiecie (OW1; p = 0,052) oraz w drugiej ankie-
cie (OW2; p = 0,03). W pierwszym przypadku śred-
nio najwięcej odpowiedzi nielogicznych udzielali
chorzy deklarujący niewystarczającą wiedzę, a w dru-
gim — badani, którzy zgłaszali brak wiedzy (tab. 2).
Dyskusja
Schorzenia układu sercowo-naczyniowego,
w tym choroba niedokrwienna serca, nadal stano-
wią najważniejszą przyczynę umieralności w krajach
uprzemysłowionych [4]. Kluczową rolę w zmniej-
szeniu negatywnych następstw zdrowotnych i spo-
łecznych choroby niedokrwiennej serca odgrywają
konsekwentne i szeroko zakrojone działania profi-
laktyczne [5, 6].
Właściwie prowadzona edukacja zdrowotna sta-
nowi jeden z ważnych elementów działań profilak-
tycznych. Prewencja choroby niedokrwiennej ser-
ca opiera się bowiem na znajomości czynników ry-
zyka zachorowania, a skuteczne leczenie wymaga
Rycina 2. Skuteczność edukacji zdrowotnej w zależnoś-
ci od samooceny chorych w zakresie wiedzy dotyczącej
profilaktyki choroby niedokrwiennej serca
Tabela 2. Skuteczność edukacji zdrowotnej w zależności od samooceny chorych w zakresie wiedzy
dotyczącej profilaktyki choroby niedokrwiennej serca
Odpowiedź Zmienna n OW1 OW2 DOW2–1 p
Prawidłowa WW 11 8,18±3,12 9,64±3,11 1,45±3,21 NS
WN 123 10,06±2,68 10,73±3,39 0,67±3,93 0,06
BW 11 8,19±2,02 11,82±3,79 2,91±4,09 0,04
„Nie wiem” WW 11 10,82±10,75 9,55±9,14 –1,27±13,24 NS
WN 123 12,69±10,04 10,26±12,11 –2,43±14,13 NS
BW 11 14,91±8,17 12,09±18,71 –2,82±17,05 NS
Nielogiczna WW 11 6,91±3,73 7,0±3,46 0,09±5,28 NS
WN 123 4,15±2,99 4,16±3,45 0,01±4,09 NS
BW 11 4,55±3,17 3,36±2,91 –1,18±2,32 NS
WW — wiedza wystarczająca; WN — wiedza niewystarczająca; BW — brak wiedzy; NS — nieistotne statystycznie
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wiedzy na temat jej objawów [7]. Bez wątpienia
konieczne jest także lepsze zrozumienie samej isto-
ty choroby wieńcowej, które pozwala na skutecz-
niejsze oddziaływanie w zakresie modyfikacji czyn-
ników ryzyka tego schorzenia [7, 8].
Spośród narzędzi edukacyjnych jednym z częś-
ciej stosowanych jest broszura. Z punktu widzenia
personelu medycznego jest to narzędzie bardzo
wygodne, ponieważ jego stosowanie wymaga rela-
tywnie małego wysiłku i nie jest czasochłonne.
Ponadto pacjent może w dowolnym, wygodnym dla
siebie momencie wracać do lektury. Zasadniczą
wadą broszur jest wymóg aktywnej postawy pacjen-
ta, który musi chcieć przyswoić zamieszczone
w nich informacje. Motywacja chorego ma tu klu-
czowe znaczenie [7, 9].
W badaniu, które przeprowadzili autorzy niniej-
szej pracy, przyrost wiedzy w całej badanej popula-
cji, mimo że był statystycznie znamienny, nie był
imponujący. Zapewne zasób informacji zarówno na
temat objawów, jak i profilaktyki choroby niedo-
krwiennej serca, który prezentowali chorzy pod
koniec hospitalizacji, należy uznać za dalece niewy-
starczający. Wyniki innych opublikowanych badań
oceniających skuteczność edukacji zdrowotnej pro-
wadzonej w trakcie hospitalizacji są zróżnicowane,
jednak zazwyczaj niezbyt optymistyczne [10, 11].
W niniejszym badaniu jako kryterium podziału
pacjentów przyjęto ich samoocenę zarówno w za-
kresie wiedzy na temat objawów, jak i profilaktyki
choroby niedokrwiennej serca. Zdaniem autorów
jest to bardzo ważne kryterium, ponieważ jest ono
pośrednio miernikiem uświadamiania potrzeby
zwiększania wiedzy w tym zakresie. Osoby, które
uważają, że ich wiedza jest wystarczająca, mogą bo-
wiem nie wykazywać dostatecznej motywacji do jej
pogłębiania; przeciwnie — pacjenci, którzy odczu-
wają niedobór informacji w tym zakresie, mogą być
potencjalnie bardziej podatni na informacje, a zwłasz-
cza na te formy edukacji zdrowotnej, które wyma-
gają czynnego zaangażowania z ich strony [7]. Taką
formą jest bez wątpienia broszura edukacyjna.
Przyrost liczby prawidłowych odpowiedzi od-
notowano we wszystkich 3 grupach pacjentów, cho-
ciaż był on znamienny tylko w grupie deklarującej
niewystarczającą wiedzę. Warto jednak zwrócić
uwagę, że w grupie zgłaszającej wyjściowo brak
wiedzy przyrost liczby poprawnych odpowiedzi był
prawie 3-krotnie wyższy. Nie był on istotny staty-
stycznie, co wydaje się wynikać wyłącznie z małej
liczebności tej grupy (n = 9). Przyrostowi liczby
prawidłowych odpowiedzi towarzyszył analogiczny,
chociaż proporcjonalnie większy spadek liczby od-
powiedzi „nie wiem” — największy w grupie dekla-
rującej brak wiedzy, a najmniejszy w grupie zgła-
szającej wystarczającą wiedzę. Zastanawiający jest
fakt, że tak wyrażające się zmniejszenie niepewno-
ści przy udzielaniu odpowiedzi nie przekładało się
w całości na przyrost liczby prawidłowych odpowie-
dzi. Pacjenci odpowiadali znacznie pewniej, ale tyl-
ko trochę lepiej. Ta niezwykle ważna informacja
każe poszukiwać w kwestionariuszu tych pytań,
w których odpowiedź „nie wiem” w badaniu na po-
czątku hospitalizacji zamieniała się najczęściej na
odpowiedź nieprawidłową pod koniec pobytu w szpi-
talu. W ten sposób będzie można zdefiniować te
części broszury edukacyjnej, których zrozumienie
sprawia pacjentom największe trudności. Będzie to
przesłanka do podjęcia próby udoskonalenia narzę-
dzia edukacyjnego opracowanego przez autorów.
Analiza skuteczności edukacji zdrowotnej
w zależności od samooceny pacjentów w zakresie
wiedzy dotyczącej profilaktyki choroby niedo-
krwiennej serca wiązała się także z ograniczeniem
wynikającym z dysproporcji liczebności porówny-
wanych grup. Zasadniczo uzyskane rezultaty
i ich wymowa były podobne do wyników analizy
wpływu samooceny chorych w zakresie wiedzy do-
tyczącej objawów choroby niedokrwiennej serca,
z tą jednak różnicą, że przyrost liczby poprawnych
odpowiedzi znacznie lepiej korelował ze spadkiem
liczby odpowiedzi „nie wiem”. Ponadto warto tak-
że zwrócić uwagę na fakt, że w pierwszej ankiecie
(w momencie, gdy badane osoby dokonywały samo-
oceny) średnio najwięcej poprawnych odpowiedzi
udzielały osoby deklarujące wiedzę niewystarcza-
jącą, natomiast w dwóch pozostałych grupach
(wśród deklarujących wystarczający zasób wiedzy
i zgłaszających brak wiedzy) — liczba takich odpo-
wiedzi była podobna, znamiennie mniejsza. Nie-
mniej jednak interpretując wyniki, należy zachować
ostrożność ze względu na wspomniany rozkład
liczebności porównywanych grup.
Oceniając wyniki obu przeprowadzonych
w tym badaniu analiz, można dostrzec pewne pra-
widłowości zasługujące zdaniem autorów na pod-
kreślenie.
Osoby deklarujące, że mają ich zdaniem wystar-
czającą wiedzę w którymkolwiek z 2 wybranych
tematów, w rzeczywistości nie cechowały się więk-
szym zasobem posiadanych informacji na temat
choroby niedokrwiennej serca na początku hospi-
talizacji. W ostatniej dobie pobytu w szpitalu poziom
wiedzy tych pacjentów był najniższy, a jednocześnie
odsetek odpowiedzi nielogicznych udzielanych
przez te osoby — najwyższy.
Przeciwnie — chorzy deklarujący brak wiedzy
na początku hospitalizacji rzeczywiście cechowali
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się relatywnie niskim poziomem wiedzy, jednak
odnotowane u nich w obu analizach przyrosty licz-
by poprawnych odpowiedzi były największe.
W efekcie, w ostatniej dobie hospitalizacji osoby te
cechowały się średnio największym zasobem wie-
dzy o chorobie, z powodu której znaleźli się w szpi-
talu. Jednocześnie cechował ich najniższy odsetek
odpowiedzi nielogicznych.
Trzeba zaznaczyć, że nie wszystkie spośród
przytoczonych tu różnic osiągały poziom istotności
statystycznej; tworzą one jednak spójny obraz
2 skrajnie różnych postaw: pierwszej — bezkrytycz-
nej, o niskiej motywacji do zdobywania wiedzy na
temat kluczowego znaczenia dla dalszego życia;
i drugiej — zdolnej do realnej samooceny oraz zmo-
tywowanej do działań prozdrowotnych.
Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu, choć
zgodne z oczekiwaniami i logicznie spójne, wydają
się jednak częściowo przeczyć wcześniejszym ob-
serwacjom autorów [6, 9], w których wykazano, że
osoby zadowolone ze swojego zakresu informacji
cechowały się rzeczywiście nieco większym wyj-
ściowym poziomem wiedzy (chociaż różnice
w stosunku do pozostałych osób nie były duże),
a jednocześnie wykazały zwiększoną aktywność wy-
rażającą się zdecydowanie większym bezwzględ-
nym przyrostem zasobu posiadanych informacji
o chorobie niedokrwiennej serca [6, 9].
Na początku dyskusji stwierdzono, że przyrost
wiedzy uzyskany dzięki broszurom nie był imponu-
jący, jednak zdobyte w ten sposób doświadczenia
będą mogły być wykorzystane do doskonalenia pro-
cesu edukacji zdrowotnej u chorych po zawale ser-
ca. Być może łączenie różnych metod edukacyjnych
tworzących spójną całość, przy jednoczesnym do-
skonaleniu narzędzi edukacyjnych oraz wzmocnie-
niu motywacji pacjentów, pozwoli osiągnąć lepsze
wyniki. Niezależnie od tego, jaki sposób edukacji
jest albo będzie stosowany w różnych ośrodkach,
doświadczenia autorów niniejszej pracy wskazują na
konieczność okresowego bądź stałego weryfikowa-
nia skuteczności stosowanych metod oraz ewentu-
alnego ich zróżnicowania poprzez dostosowanie do
możliwości percepcyjnych pacjenta [12].
Edukacja zdrowotna prowadzona u chorych
przyjętych na oddział intensywnej opieki kardiolo-
gicznej z powodu ostrego zawału serca jest nie tyl-
ko początkiem prewencji wtórnej, ale także zmniej-
sza poziom lęku zarówno u samych pacjentów, jak
i u członków ich rodzin, co ma niebagatelne znacze-
nie w procesie leczenia oraz zdrowienia [13]. Pro-
ces ten ma nie tylko wymiar somatyczny, ale także
psychologiczny i socjalny. Składa się on z 3 stadiów
— przeżycia, odrodzenia i uzyskania równowagi.
Wszechstronna rehabilitacja kardiologiczna musi się
opierać na zrozumieniu całości procesu zdrowienia,
w przebiegu którego powinna być budowana indy-
widualna motywacja do podjęcia, a później skutecz-
nego realizowania prewencji wtórnej [14]. W pro-
cesie edukacyjnym pacjentów warto zadbać o to, aby
nie tylko wiedzieli oni, co powinni robić, a czego
unikać, ale także by mogli uzasadnić celowość ta-
kiego postępowania. Znajomość podstaw patofizjo-
logii choroby wieńcowej pomaga bowiem budować
motywację do korzystnych zmian stylu życia, a tak-
że zmniejszać poziom lęku i utrwalać racjonalne
zachowania w sytuacjach zagrożenia, zwłaszcza
w przypadku ponownego zawału serca [15].
Wnioski
Podsumowując powyższe rozważania, należy
stwierdzić, że skuteczne prowadzenie edukacji
zdrowotnej u chorych po zawale serca jest niezwy-
kle trudne. Zastosowanie jednolitego narzędzia edu-
kacyjnego (np. broszury) dla wszystkich pacjentów
ułatwia prowadzenie edukacji, ale niewątpliwie
ogranicza jej efektywność. Skuteczność edukacji
zdrowotnej zależy od wielu modyfikowalnych i nie-
modyfikowalnych czynników, wśród których umie-
jętność samooceny, ściśle związana z motywacją,
odgrywa istotną rolę.
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